À Qualivida Administradora de Benefícios Ltda
[bookmark: _GoBack]Assunto: Solicitação de cancelamento do plano de saúde Coletivo por Adesão
 
Prezados,
 
Pela presente correspondência, eu, XXXXX, inscrito (a) no CPF n.º XXXXXX e associado ao plano de saúde da Operadora XXXXXXX, administrado por esta Administradora de benefícios, sob o n.º XXXXX, titular do contrato, informo aos senhores o desejo de cancelamento do plano de saúde, à contar da presente data, listando todos os beneficiários que devem ser excluídos imediatamente do contrato, nos termos da Resolução 412 da ANS:
 
Sr. XXXXXXXX – código da associado n.º XXXXXXXXXXX – titular
Sra. XXXXXXX – código de associado n.º XXXXXXXXXXX – dependente
XXXXXXXXX – código de associado n.º XXXXXXXXXXXX - dependente
 
Desta forma, considerando que ninguém poderá ser obrigado a associar-se ou a permanecer associado, solicito o desligamento do plano de saúde coletivo por adesão, dos beneficiários acima nomeados, conforme previsto nos termos da Resolução Normativa 412 da ANS de 10 de novembro de 2016.

 
Rio de Janeiro, XX de xxxxxx de 2017.
 
_____________________________________
Nome completo do titular do plano de saúde
 
